
 

 

附表 1          中高齡者職務再設計申請書 

案件編號：                                            申請日期：   年   月   日 

申 請 單 位 名 稱 

 

○○○股份有限公司 

 

             （請填全銜，並請加蓋申請單位之大章及負責人章） 

申 請 單 位 地 址 □□□□□臺北市○○區○○路○段○號 

負責人職稱及姓名 XXX 電 話 02-XXXXXXXX 

聯絡人職稱及姓名 會計/王大明 
行 動 09XXXXXXXX 電 子

郵 件 
XX@yahoo.com.tw 

傳 真 02-XXXXXXXX 

行 業 別 XX業 統 一 編 號 XXXXXXX 

員工總人數（指申

請日前最近 1 個月

之勞工保險投保人

數 ） 

40人 

中高齡員工（指
年滿 45 歲至 65
歲 ） 人 數 

25人  
（男性 15人，女性 10人） 

高齡員工（指年
逾 65 歲）人數 

0人  
（男性  人，女性  人） 

身心障礙員工人
數 0人 

原 住 民 員 工 
人         數 

0人 

預 估 執 行 期 間 自 ○ 年 ○ 月  ○日 至 ○ 年  ○月 ○ 日止 

預 期 效 益 
協助中高齡在職勞工計   5   人及高齡在職勞工計   0    人，共計   

5       人   （請續填申請補助個案資料表如附） 

應檢附之證明文件 

■職務再設計申請書及個案資料表正本。 

■依法登記或立案之證明文件影本。 

■所提申請適用個案之僱用承諾書或其勞工保險與就業保險被保險

人投保證明文件及僱用證明文件影本。但在職勞工已領取勞工保險

老年給付，再受僱於勞工保險之投保單位，應檢附職業災害保險之

投保證明文件影本。 

□已依身心障礙者權益保障法及原住民族工作權保障法規定，足額進

用身心障礙者及原住民或繳納差額補助費、代金之文件。(依規定

無定額進用適用者免附) 

□其他經本部規定之文件。 

初審結果：                      收件日期：  年  月  日（申請單位勿填本列） 

□符合「推動中高齡者職務再設計計畫」申請資格。 

□不符合申請資格，原因：  

 

 

 

審核人員簽章： 

日      期：     年   月   日 

 
 

可填寫送件時間 

請用印信(公司

大小章) 

範例 

可依送件日預估 2 個月

(ex.105 年 7 月 12 日至

105 年 9 月 11 日) 


